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Objeti vo: Conhecer a prevalência da cárie na denti ção decídua 
de crianças de 7 anos de idade e fatores associados, em 
insti tuições públicas de ensino no município de Joinville-SC.
Método: Desenvolveu-se um estudo de prevalência a parti r 
de uma amostra composta por 360 escolares, estrati fi cada por 
grupo sócio-econômico do entorno escolar. Os parâmetros 
uti lizados para composição da amostra foram: intervalo de 
confi ança de 95%, prevalência esti mada de 34% e erro amostral 
de 5%. Uti lizaram-se os testes de proporções para avaliar as 
diferenças de prevalência de cárie dental entre sexos e grupos 
de escolas. Regressão logísti ca foi aplicada para analisar os 
fatores associados a prevalência de cárie. 
Resultados: Encontrou-se uma prevalência de 55%. Análises 
bivariadas com teste de qui-quadrado foram feitas para 
defi nir as variáveis do modelo multi variado, desenvolvido com 
regressão logísti ca múlti pla não condicional. Ao fi nal, foram 
encontradas associações independentes e signifi cati vas para 
percepção da mãe sobre estado de saúde bucal de seu fi lho e 
grupos de escolas. A prevalência de cárie esteve associada com 
percepção de alguns problemas no estado de saúde bucal (RP= 
4,69); ou graves problemas (RP= 8,21) e pertencer as escolas 
com entornos socioeconômicos de média renda (RP= 1,84) e 
baixa renda (RP= 1,98). A prevalência ainda é alta, embora a 
severidade para esta idade seja considerada baixa. 
Conclusão: Crianças cujas mães ti nham a percepção de que 
seus fi lhos apresentavam sérios problemas de cárie e que 
estudavam em bairros mais desprovidos sócio-economicamente 
apresentam maior prevalência de cárie e maior proporção de 
dentes cariados, o que reitera a importância de se priorizar 
este grupo mais vulnerável à doença e abre a possibilidade de 
identi fi cação mais simples para grupos de risco. 
Objecti ve: To determine the prevalence of dental caries in the 
primary denti ti on and associated factors in 7-year-old children 
att ending public schools in the city of Joinville, SC, Brazil.
Method: A prevalence study was developed from a sample 
composed of 360 schoolchildren, strati fi ed by socioeconomic 
group of the school surroundings. The following parameters 
were used for composing the sample: 95% confi dence interval, 
esti mated prevalence of 34%, and 5% sample error. Proporti on 
tests were used to evaluate the diﬀ erences of dental caries 
prevalence between genders and among school groups. Logisti c 
regression was applied to analyze the factors associated with 
caries prevalence. 
Results: A prevalence of 55% was found. Bivariate analyses 
with chi-square test were done to defi ne the variables of 
multi variate model, developed with non-conditi onal multi ple 
logisti c regression. At the end, independent and signifi cant 
associati ons were found for mothers’ percepti on of the oral 
health of their children and school groups. Caries prevalence 
was associated with the percepti on of some problems in the 
oral health status (RP= 4.69) or serious problems (RP= 8.21), 
and belonging to the schools with medium (RP= 1.84) and low 
(RP= 1.98) socioeconomic income surroundings. The prevalence 
was sti ll high, although the severity for this age was considered 
as low. 
Conclusion: Children whose mothers perceived that their 
children presented serious caries problems and who studied 
in more socioeconomically deprived neighborhoods showed 
higher caries prevalence and higher proporti on of decayed 
teeth, which reinforces the importance of priorizing this more 
vulnerable group to caries disease, and oﬀ ers the possibility of 
a more simplifi ed identi fi cati on for risk groups. 
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METODOLOGIA
A importância do conhecimento da cárie na 
denti ção decídua advém da possibilidade de vislumbrar 
as condições mais ou menos favoráveis do meio bucal 
durante a erupção dos primeiros molares permanentes, já 
que estes dentes se mostram mais suscetí veis à doença1.
Os dentes decíduos são importantes para o 
desenvolvimento normal da oclusão e fundamentais 
como preditores da denti ção permanente, funcionando 
como guia, contribuindo para uma denti ção completa e 
harmônica, proporcionando a realização de suas funções 
primordiais e colaborando para o desenvolvimento 
psicossocial da criança2.
Estudos relacionados à denti ção decídua, medida 
pelo índice ceo-d ainda são limitados, como pôde ser 
observado numa revisão sistemáti ca de trabalhos sobre 
a efeti vidade das ações preventi vas no controle da cárie 
dental, publicados no MEDLINE entre 1980 e 1998: dos 
161 estudos que explicitaram no resumo o ti po de medida 
uti lizada, apenas 25, ou 15,5% deles, trabalharam com 
o índice ceo-d, mesmo que associados ao CPO-D3 Uma 
busca desenvolvida pelos autores na base Scielo em 
dezembro de 2009 encontrou 7 arti gos entre 159 listados 
cujo assunto estava denominado pela expressão “cárie 
dentária” que apresentavam resultados de prevalência 
em denti ção decídua, a parti r de 2007. 
No Brasil, a cárie de crianças em idade escolar 
tem sido mais estudada, pela facilidade de localização 
e identi fi cação do escolar, e por esta faixa etária ser 
considerada prioritária no planejamento da assistência no 
setor público. Os estudos de cárie na pré-escola no Brasil 
acontecem em menor número, existi ndo uma carência 
de informações, acrescida pelo uso de metodologias que 
muitas vezes não permitem comparações.
A mudança constatada no quadro epidemiológico na 
faixa de idade dos sete aos doze anos pode ser explicada 
provavelmente por um somatório de diversos fatores, 
com destaque para a virtual universalização do consumo 
de denti frícios fl uoretados, a efi cácia da fl uoretação de 
águas em um grande número de cidades, a obtenção de 
resultados favoráveis por parte de programas de saúde 
pública4. 
Nos levantamentos epidemiológicos mais amplos 
realizados no Brasil, pode-se destacar aquele realizado 
pelo Serviço Social da Indústria (SESI) em 1993, primeiro 
estudo de alcance nacional a usar o índice ceo-d. Foram 
examinadas crianças de 3 a 14 anos, sendo observado 
um valor de 3,34 para o ceo-d médio aos 5 anos5. 
No Levantamento Nacional de 1996, no qual foram 
examinados pré-escolares de 6 anos, o valor do ceo-d 
encontrado foi de 2,896. 
Em 2003, o Ministério da Saúde realizou o 
Levantamento epidemiológico denominado SB BRASIL 
2000 - Condições de Saúde Bucal da população brasileira 
no ano 2000. Foi encontrado ceo-d de 2,80 aos cinco 
anos de idade7.
Alguns exemplos de estudos de prevalência 
mostram a situação da denti ção decídua no Brasil, como o 
realizado em 1999, no interior do estado de Goiás. Foram 
examinados 1.419 escolares de 6 a 12 anos de idade, de 
ambos os sexos que freqüentavam 25 escolas públicas de 
9 municípios do estado. A prevalência na idade de 6 anos 
foi de 64,9%, considerada alta8. 
No municio de Iti rapina/SP foram examinadas 159 
crianças de 3 e 12 anos, sendo encontradas prevalências 
de 67,9% e 81,1% para as idades de 12 e 3 anos, 
respecti vamente9.
Em Curiti ba/PR, um estudo com 1157 escolares 
das redes pública e privada mostrou uma prevalência 
de 51,3%, em 2007 10,  e concluiu-se que a identi fi cação 
precoce de subgrupos de maior risco, associada a 
estratégias populacionais para controle da doença cárie 
nessa população devem ser incrementadas.
Pesquisa realizada em Blumenau/SC com 1473 alunos 
de 6 a 12 anos de idade de escolas públicas e privadas do 
município de Blumenau revelou uma prevalência de cárie 
na denti ção decídua aos 6 anos de 47,8%. A prevalência e 
as necessidades de tratamento em escolares nesta idade 
foram consideradas baixas11. 
Mais recentemente, estudos mostraram prevalências 
de 42,6% em Indaiatuba/SP, no ano de 200712; de 
37,8% em Piracicaba/SP, em 200913 e ambos analisaram 
crianças de 05 anos de idade. Outras regiões apresentam 
variações importantes: em João Pessoa/PB, a prevalência 
de crianças com 4 anos foi de 43,7% em 200514; em 
população ribeirinha de Rondônia, este índice sobe para 
80,36% aos 4 e cinco anos de idade15.
O município de Joinville/SC realizou levantamentos 
epidemiológicos de cárie em 1996, com prevalência de 
58% aos cinco anos, e em 2003, dentro do levantamento 
nacional, quando a prevalência encontrada foi de 34% 
para esta mesma idade.
Trata-se de uma pesquisa de corte transversal com 
a população escolar na idade de 7 anos regularmente 
matriculada na rede pública estadual e municipal de 
Joinville. 
O estudo foi realizado no município de Joinville/SC, 
com uma população de 496.051 habitantes distribuídos 
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em 38 bairros, a maior parte reside na zona urbana. É 
o município mais populoso e industrializado do estado. 
O ensino fundamental do município é formado por 98 
escolas e a rede estadual de ensino por 53 escolas16. 
 A Secretaria Municipal de Saúde implantou, 
desde 1998, o Programa de Educação e Saúde Bucal, 
que tem como prioridade a atenção a gestantes, pré-
escolares e escolares. São realizadas visitas periódicas 
aos estabelecimentos de ensino da rede municipal 
com fi nalidade de promover saúde bucal abrangendo 
serviços educati vos, preventi vos e curati vos de diversas 
complexidades atendendo crianças de 0 a 12 anos de 
idade do município.
A Lei Municipal 2.937/94 garante a obrigatoriedade 
da escovação supervisionada com pasta dental fl uoretada 
aos alunos das escolas municipais de Joinville. Ainda 
quanto ao acesso a fl uoretos, a população joinvillense 
é benefi ciada pela fl uoretação da água desde 1979, que 
atualmente abrange prati camente 100% da população 
urbana. O abastecimento é realizado pela Estação de 
Tratamento de Água (ETA) do Rio Cubatão e a ETA do 
Rio Piraí, que são redes independentes com diferentes 
sistemas de fl uoretação.  O controle sanitário dos níveis 
de fl úor da água é realizado pela Companhia de Águas de 
Joinville, e pela Secretaria Municipal de Saúde através do 
Serviço de Vigilância Sanitária do Flúor17. 
Para a defi nição da amostra considerou-se um erro 
amostral de 5%, um intervalo de confi ança de 95%, uma 
prevalência de 34%. A prevalência para a idade de 5 anos 
foi obti da a parti r do levantamento epidemiológico de 
200318, que foi o últi mo em que os examinadores foram 
devidamente treinados e calibrados. O tamanho fi nal da 
amostra foi de 360 crianças. 
A seleção foi realizada de forma aleatória em dois 
estágios: Primeiro, sorteio das escolas, estrati fi cadas 
em três grupos por nível de renda do bairro, descrito 
posteriormente; em seguida, sorteio das crianças pelo 
método de amostragem sistemáti ca. As escolas foram 
classifi cadas segundo nível de renda dos bairros onde se 
localizavam, tendo como fonte os dados censitários do 
IBGE. Para esta estrati fi cação empregou-se a amplitude 
quarti l, sendo que o Grupo 1 (G1) correspondeu aos 
25% com maior renda média (acima de 7,04 salários 
mínimos), o Grupo 2(G2) correspondeu aos 50% com 
renda intermediária (entre 7,04 e 4,15 salários mínimos) 
e o Grupo 3 (G3) correspondeu aos 25% com menor 
renda média (abaixo de 4,15 salários mínimos). Foram 
selecionadas aleatoriamente 12 escolas através de 
listagens previamente obti das das Secretarias Municipal 
e Estadual de Educação de Joinville. Os Grupos 1, 2 e 3 
foram compostos por 3, 6 e 3 escolas respecti vamente, 
respeitando-se a relação proporcional da população 
envolvida no estudo em cada grupo. Como critério de 
exclusão não parti cipou do estudo escola que apresentava 
menos de 20 alunos. 
No sorteio das crianças foram uti lizadas listagens 
nominais fornecidas pela direção das insti tuições de 
ensino parti cipantes do estudo. De cada escola foram 
sorteadas 30 crianças que eram substi tuídas pela 
próxima da listagem quando o termo de consenti mento 
livre e esclarecido não estava assinado pelos pais e/ou 
responsável ou quando estas não estavam presentes nos 
dias de coleta de dados. Vale ressaltar que a substi tuição 
ocorria somente após três visitas em cada escola. O 
percentual de crianças substi tuídas foi de 12%. 
Os dados foram coletados pela pesquisadora, 
devidamente treinada e calibrada, através de exame 
clínico e questi onário especialmente elaborado para 
o estudo e previamente testado. Para o processo de 
calibração os critérios de diagnósti cos para exames 
em dentes decíduos foram estudados e discuti dos, 
uti lizando o Manual de Instruções para Levantamento 
Epidemiológico Básico de Saúde Bucal da OMS. Na 
aferição do erro inter e intra – examinador foi adotado 
o Coefi ciente de Kappa, sendo obti da concordância de 
0,90, considerada óti ma19. 
Na mesma ocasião realizou-se o estudo piloto, com 
testagem do questi onário, para avaliar o grau de clareza 
e entendimento do entrevistado. Foram examinadas 
crianças com idade semelhante às do estudo, próximo 
a 10% da amostra, para treinamento de todas as etapas 
das ati vidades de campo, com o objeti vo de detectar 
e corrigir previamente defi ciências que pudessem 
prejudicar a coleta de dados. As mães e as crianças que 
parti ciparam do estudo piloto não fi zeram parte da 
amostra do estudo. 
Após a autorização das diretoras das escolas para 
a realização do trabalho de campo, foram entregues 
aos pais e/ou responsáveis dos escolares o Termo de 
Esclarecimento Livre e Esclarecido, juntamente com o 
questi onário composto por perguntas relati vas a questões 
sócio-econômicas, biológicas, comportamentais a serem 
respondidas pelas mães das crianças. O projeto foi 
aprovado pelo CEPSH/UFSC, sob número 221/2006.
Os dados foram coletados no mês de setembro de 
2006. Para se aferir o erro intra-examinadora ao longo da 
coleta dos dados, 10% das crianças foram reexaminadas. 
As crianças do exame duplicata foram arbitrariamente 
indicadas por funcionários das escolas. A porcentagem 
de acerto variou de 100% a 91,2% estando dentro dos 
limites aceitáveis. O índice de Kappa variou de 1,00 a 
0,75, demonstrando bom grau de reproduti bilidade20. 
Para análise do desfecho prevalência de cárie a variável 
dependente foi presença de cárie (ceo-d ≥ 1) e as variáveis 
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Quadro1. Descrição das variáveis operacionais uti lizadas.
Variável de desfecho Descrição Mensuração 
Ceo-d Prevalência de cárie na denti ção decídua ceo-d = 0 / ceo-d ≥ 1 
Variáveis Sócio-Econômicas
Grupo sócio-econômico Agrupamentos sócio-econômicos do entorno escolar, 
defi nidos por amplitude quarti l, de acordo com a renda do 
chefe da família, em salários mínimos.
Grupo 1 – acima de 7,04 SM; Grupo 2 – 
entre 7,04 e 4,15 SM; Grupo 3 – abaixo 
de 4,15 SM 
Escolaridade materna Anos de estudo completados pela mãe, categorizados em 
grupos 
0 – analfabeta; 1- primeiro grau 
incompleto; 2 – primeiro grau completo 
ou mais 
Quem cuida da criança Pessoa que permanece por mais tempo com a criança quando 
ela não está na escola, categorizado em grupos 
0- mãe; 1- outros parentes (avós, pai, 
irmãos, etc); 3- outra pessoa (vizinho, 
babá, etc) 
Acesso aos serviços odontológicos Difi culdade de atendimento odontológico 0= sim/ 1= não 
Tipo de escola Divididas em escolas públicas da rede municipal ou estadual 0= municipal/ 1= estadual 
Variáveis Biológicas
Problemas de saúde durante a gravidez Enfermidades graves da mãe durante a gravidez 0= sim/ 1=não 
Problemas de saúde da criança até um ano 
de vida 
Enfermidades graves da criança até o primeiro ano de vida 0=sim/ 1=não 
Variáveis Comportamentais
Tempo de amamentação Período de amamentação materna 0- mais de 6 meses; 1- menos de 6 
meses; 2- não foi amamentada 
Percepção da mãe Forma como a mãe percebe o estado de saúde bucal do fi lho 0-excelente; 1- poucos problemas; 2- 
muitos problemas
Higienização após as mamadas Remoção de resíduos alimentares após a mamadeira ou 
aleitamento 
0=sim     1=não 
Acompanhamento da escovação Período em que a mãe acompanhou a escovação do fi lho 0 - 6 anos ou mais; 1- entre 3 e 6 anos; 
2- até 3 anos 
Freqüência de escovação Número de vezes que a criança escova seus dentes por dia 0- 2 ou mais vezes; 1- 1 vez 
Escovação noturna Escovação após últi ma refeição do dia 0= sim/ 1= não 
Alimentação noturna Alimentação após fazer a últi ma escovação 0 =sim/ 1= não 
Preferência por doces Preferência de consumo de alimentos açucarados 0=sim/ 1=não 
Freqüência de consumo de alimentos 
doces 
Quantas vezes a criança consome alimentos doces por dia 0 = 1 vez ao dia; 1 = 2 a 3 vezes ao dia; 2 
= mais de 3 vezes ao dia 
Presença de placa dental Visualização do biofi lme através do exame clínico bucal 0= sim/ 1= não 
Uso do fi o dental Hábito diário de uso do fi o dental 0=sim/ 1=não 
Tempo de uso do fl úor Período em que a criança uti lizou o fl úor tópico (em anos) 0 - desde os 3 anos de idade; 1- 5 anos 
de idade ou mais 
independentes foram agrupadas em: característi cas 
sócio-econômicas, hábitos comportamentais e percepção 
da mãe em relação à saúde bucal de seu fi lho, como pode 
ser visto em detalhes no Quadro 1.
As crianças foram examinadas sob luz natural, 
sentadas, em média de 60 crianças por dia, nos períodos 
matuti no e vesperti no. Foram uti lizados espelhos clínicos 
e sondas exploradoras de ponta romba, esterilizadas em 
autoclave ao fi nal de cada período de exame. Os dados 
clínicos foram registrados numa fi cha odontológica 
adaptada para a pesquisa. 
Para o processamento dos dados uti lizou-se o 
Microsoft  Oﬃ  ce Excel. Na análise estatí sti ca uti lizaram-
se os soft wares Epi Info 6 versão 6.04 e SPSS (Stati sti cal 
Package For Social Sciences) versão 10.0. Foram feitos 
testes de associação pelo Qui-quadrado e Odds rati o e 
seus intervalos de confi ança e regressão logísti ca múlti pla 
não condicional.
Na análise múlti pla adotou-se o procedimento 
passo a passo para a inclusão das variáveis (stepwise 
forward procedure), em ordem crescente do nível de 
signifi cância. O critério de inclusão das variáveis no 
modelo foi apresentar nível de signifi cância p<0,20 na 
análise bivariada. Foram manti das no modelo fi nal as 
variáveis que apresentaram nível de signifi cância p<0,05 
e/ou aceitas como ajuste. Os valores de odds rati o e seus 
intervalos de confi ança foram transformados em Razão 
de Prevalências 21, devido à alta prevalência do desfecho. 
Para avaliar o ajuste do modelo fi nal, uti lizou-se o teste 
de Hosmer e Lemeshow.
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RESULTADOS
Foram examinadas 360 crianças de 7 anos de idade 
de ambos os sexos, sendo que do total 50,3% eram do 
sexo feminino e 49,7% do sexo masculino. A severidade, 
determinada pelo ceo-d médio, foi de 2,05 (s=2,51). 
Do total das crianças examinadas, 17,7 % foram 
responsáveis por 54,9 % de todas as cáries da população 
estudada. 
Do total das crianças examinadas 162, (45%) 
apresentaram-se livres de cárie e 198 (55%) com ceo ≥ 
1. No sexo feminino 47,5% estavam livres de cárie e no 
sexo masculino 42,5% eram livres de cárie. O teste de 
proporções não indicou diferença signifi cati va para este 
achado (p = 0,3350). 
Quando analisados os componentes do índice ceo-d 
separadamente, observa-se uma tendência do sexo 
masculino de ter mais dentes obturados (p= 0,0597), que 
o sexo feminino. Os outros componentes do índice ceo-d 
não apresentaram diferença signifi cati va. 
O componente cariado foi o maior responsável 
pelo índice ceo-d, compondo 53,6% deste índice. Os 
componentes extraído e obturado corresponderam a 8,4% 
e 38% da composição fi nal do índice respecti vamente. 
A análise estatí sti ca bivariada está apresentada 
na Tabela 1, a seguir. Foram testadas associações entre 
presença de cárie na denti ção decídua e variáveis 
independentes selecionadas para este estudo. A 
análise bivariada mostrou associações signifi cati vas 
para seis variáveis, apresentadas em ordem de maior 
signifi cância.
Variável de associação ao desfecho Qui-quadrado P Variável de risco 
Percepção da mãe 123,21 <0,0001 Muitos problemas 
Escolaridade materna 22,26 <0,0001 Baixa escolaridade 
Condições de acesso 20,99 <0,0001 Difí cil acesso 
Grupos sócio econômicos do entorno da escola 16,57 = 0,0002 Grupo 3 
Preferência por doces 15,39 <0,001 Sim 
Freqüência do consumo de doces 3,31 0,069 Mais de 3 vezes ao dia 
Placa visível 6,35 0,0117 Sim 
Freqüência escovação 3,66 0,0557 Menos de 3 vezes ao dia 
Tempo de amamentação 3,26 0,1963 Não amamentou 
Alimentação noturna 3,10 0,0783 sim 
Higienização após mamadeira 1,05 0,3048 não 
Sexo 0,93 0,3350 masculino 
Escovação acompanhada 0,634 0,4256 não 
Flúor tópico 0,46 0,4970 Não 
Uso de fi o dental 0,22 0,6377 não 
Escovação noturna 0,16 0,6880 Não 
Problemas de saúde 0,10 0,7542 sim 
Problemas de saúde na gravidez 0,08 0,7826 sim 
Tabela 1. Resultados da análise bivariada de associação entre ceo (considerado nas categorias ceo=0 e ceo>ou 
= 1) e demais variáveis estudadas.
Em relação à percepção da mãe quanto à saúde 
bucal de seu fi lho, 131 (36,8%) consideravam excelente 
a denti ção de seu fi lho, 173 (48,6%) consideravam com 
poucas cáries e 52 (14,6%) relataram que seu fi lho 
ti nha muitos e/ou seríssimos problemas de cárie. Foi 
observada uma forte associação estatí sti ca (p< 0,0001) 
entre a percepção da mãe, de que havia problemas sérios 
de saúde bucal em seu fi lho e presença de cárie. 
Quanto à escolaridade materna, 177 (32,8%) das 
crianças ti nham mães que possuíam alta escolaridade 
(superior completo, superior incompleto, 2º grau 
completo), 113 (31,7%) ti nham mães com média 
escolaridade (2º grau incompleto, 1º grau completo) e 127 
(35,6%) das crianças ti nham mães com baixa escolaridade 
(1º grau incompleto, analfabeto). Foi encontrada uma 
diferença estatí sti ca signifi cati va (p<0,001) entre as mães 
com baixa escolaridade e maior presença de cárie, em 
relação aquelas mães com alta escolaridade. 
Em relação às condições de acesso aos serviços de 
atendimento odontológico para seu fi lho, 188 (52,2 %) 
das mães declararam ter difi culdade de acesso contra 172 
(47,8 %) que não ti nham. Foi observada forte associação 
estatí sti ca (p< 0,0001) entre as crianças que apresentavam 
ceo-d ≥ 1 e as que encontravam difi culdade de acesso aos 
serviços de atendimento odontológico. 
Entre grupos, ocorreu diferença signifi cati va entre 
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G1, ceo-d=1,04 (s=1,75) com 63,3% de crianças livres de 
cárie e o G3, 2,51 (s=2,66) com 36,7% de crianças livres 
de cárie. 
Do total de crianças examinadas, 273 (75,8%) ti nham 
preferência por alimentos doces e 87 (24,2%) não ti nham 
preferência. Houve associação positi va entre declarar 
preferência por doces e presença de cárie (p< 0,001). 
Não foi encontrada diferença estatí sti ca entre crianças 
que comiam doces uma vez ao dia ou mais de uma vez 
ao dia. 
Em relação à placa visível, 204 crianças (57%) 
apresentaram placa visível no exame clínico e 154 (43%) 
não apresentaram placa visível. A diferença estatí sti ca 
encontrada foi signifi cati va (p< 0,0117), entre presença 
de cárie e placa visível. As demais variáveis analisadas 
não apresentaram associação estatí sti ca, como indicado 
na Tabela 01. 
Para a análise multi variada, foi aplicada uma 
regressão logísti ca, não condicional. Ao fi nal, foram 
encontradas associações independentes e signifi cati vas 
para percepção da mãe sobre estado de saúde bucal 
de seu fi lho e entorno sócio-econômico da escola. A 
prevalência de cárie esteve associada com percepção de 
alguns problemas no estado de saúde bucal (RP= 4,69); 
ou graves problemas (RP=8,21) e pertencer aos grupos 
socioeconômicos de média renda (RP= 1,84) e baixa 
renda (RP= 1,98), cujo melhor desenho é demonstrado 
a seguir: 
Este modelo teve seu ajuste avaliado pelo teste 
de Hosmer & Lemeshaw, com um valor de p = 0,979. A 
regressão logísti ca indicou um percentual esti mado de 
acerto de 67,7% dos livres de cárie e 87,8% das crianças 
com cárie, a parti r deste modelo.
Variáveis RPb IC 95% RPaj IC95%
Percepção da Mãe
Sem problemas 1 1
Poucos problemas 3,74 2,73; 5,13 4,69 3,19; 6,88
Muitos problemas 5,31 2,85; 9,91 8,21 3,70; 18,18
Entorno Escolar
Alta renda 1 1
Média renda 1,64 1,25; 2,15 1,84 1,07; 3,16
Baixa renda 1,73 1,27; 2,34 1,98 1,07; 3,68
RPb= Razão bruta de Prevalências; RPaj= Razão ajustada de prevalências
Tabela 2. Modelo que melhor explicou a prevalência de cárie 
em escolares de cinco anos de idade da rede pública de 
Joinville, de acordo com os resultados da regressão logísti ca 
múlti pla não condicional. Resultados já converti dos para 
Razão de prevalências.
A meta preconizada pela OMS para a denti ção 
decídua era apresentar 50% de crianças livres de cárie aos 
5 e 6 anos de idade até o ano 2000. No presente estudo 
foi encontrado um percentual de crianças livres de cárie 
de 45%, apesar da diferença de idade. Esta prevalência é 
semelhante a de achados recentes em outras regiões do 
país, para a faixa etária de cinco anos, o que pressupõe 
um quadro ligeiramente melhor12-14.
A distribuição da cárie na população com 
concentração da doença em um percentual restrito 
também foi observada neste estudo, onde 17,7% da 
população concentraram 55% de toda a carga da doença. 
Estudo anterior destacou um aspecto importante do 
padrão de comportamento da doença, que cerca de 13% 
a 15% da população eram responsáveis por cerca de 50% 
da doença no Brasil na década de 9022. 
Neste estudo não foi encontrada diferença estatí sti ca 
signifi cati va em relação ao sexo. Estudos epidemiológicos 
realizados no Brasil, Colômbia, Venezuela, Japão e 
Tailândia não mostraram diferenças entre homens e 
mulheres quanto à prevalência de cárie. Considerando-
se essa similaridade de resultados, atualmente os 
levantamentos epidemiológicos no Brasil não costumam 
estrati fi car a população por sexo19. 
Crianças que estudavam em escolas cujos entornos 
ti nham menor renda apresentaram maior probabilidade 
de apresentar prevalência mais alta de cárie, na análise 
multi variada. Este risco foi esti mado em 1,84 para o 
grupo de renda média em relação a alta, e de quase 1,98 
para o grupo de renda baixa.
A percepção da mãe que seu fi lho ti nha alguns, ou 
muitos problemas de saúde bucal revelou-se com forte 
associação estatí sti ca. No modelo fi nal da regressão 
logísti ca, crianças cujas mães ti nham essa percepção 
apresentaram risco maior para presença de cárie na faixa 
de 4,7 e 8,2 vezes, aproximadamente.
Estes resultados abrem possibilidades importantes 
para o diagnósti co de grupos prioritários para 
atendimento pelo serviço público, permiti ndo que 
avaliações orientadas para a gestão possam redefi nir 
grupos de atendimento com um mapeamento rápido e 
de baixo custo. No caso de Joinville, identi fi car o entorno 
sócio-econômico das escolas e obter uma única resposta 
das mães das crianças apresentou um potencial de 
identi fi cação de prati camente 90% das crianças com cárie 
na denti ção decídua.
1) A prevalência ainda é alta, pois ati nge mais de 50% da 
população de 7 anos de idade. 
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